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Ce qui est nouveau 


-» A cote du VRS, d'autres virus sont en cause dans I'epidemie hivernale 
de bronchiolites chez le nourrisson : en particulier le hMPV, et les rhinovirus. 

-» Mais on ne sait pas si les consequences a court et long termes d'une infection 
a hMPV du nourrisson sont comparables a celles dues au VRS. 

•* De nouveaux outils de diagnostic rapide sont indispensables pour identifier 
ces nouveaux pathogenes. 


e metapneumovirus humain (hMPV) a 
ete decouvert par une equipe hollan- 
daise en 2001.' II est tres proche du virus 
respiratoire syncytial (VRS) [fig. 1], et com- 
porte deux genotypes. C’est un virus a diffu- 
sion mondiale gui a ete isole en France en 
2003. 2 

LE HMPV EST RESPONSABLE 

DE BRONCHIOLITES 

CHEZ LE NOURRISSON 

Comme dans I'infection a VRS, les signes 
cliniques des infections a hMPV comportent 
des signes d'atteintes des voies aeriennes 
superieures et inferieures (rhinite, toux, 
dyspnee, wheezing...), et le diagnostic final 
est le plus souvent celui d’une bronchiolite. 3 

Un hMPV a ete identifie chez 6 (6,4 %) 
des 94 enfants hospitalises pour bronchio- 
lite au CHU de Reims entre septembre 2001 
etjuin2002. 4 

Dans une etude menee a Montpellier chez 
des enfants de moins de 5 ans hospitalises 
pour une infection respiratoire au cours de 
I'hiver 2003-2004, une infection a hMPV 
avait ete detectee chez 50 (8,5 %) des 589 
enfants ; 15 (30 %) de ces enfants etaient co- 
infectes par le VRS. 5 Dans les cas defec- 
tions a hMPV isolees, le diagnostic final etait 
celui de bronchiolite (65,7 %), de pneumo- 
nie (14,3 %), de crise d'asthme (5,7 %), ou 
d'atteinte limitee des voies aeriennes supe- 
rieurs (14,3 %). 

A Dijon, une infection a hMPV etait identi- 
fiee dans 56 (6 %) des 931 echantillons 
respiratoires d'enfants de moins de 3 ans 
admis aux urgences pediatriques entre 
decembre 2002 et avril 2004 ; 6 5 enfants 
avaient une infection virale associee, 2 a 
VRS et 3 a rhinovirus. L'age moyen des 


enfants etait de 6 mois ; parmi les principaux 
signes cliniques, on observait une rhinor- 
rhee (74,5 %), une toux (67 %), une pharyn- 
gite (29,4 %), une otite (15,7 %) ; un diagnos- 
tic final de bronchiolite avait ete porte dans 
51 % des cas, de bronchite dans 15,7 % et de 
crise d'asthme dans 11,8 % des cas. 

Dans une etude comparative de 46 infec- 
tions a hMPV et 73 infections a VRS, obser- 
vees chez des nourrissons hospitalises en 
Basse-Normandie entre septembre 2004 et 
mai 2005, on ne trouvait aucune difference 
significative en ce qui concerne l'age, le 
sexe, le terrain, les motifs d'hospitalisation. 
En revanche, on observait que les infections 
a hMPV etaient, de maniere significative, 
plus souvent localisees aux voies aeriennes 
superieures (41,3% vs 15,1%), realisaient 
moins souvent des bronchiolites (37 % vs 

64.4 %), et necessitaient moins frequem- 
ment une oxygenotherapie (15,2 % vs 

31.5 %) que les infections a VRS. 7 D'autres 
auteurs observent egalement que I'infec- 
tion a hMPV est moins severe. 8 - 9 

Incidence des infections a hMPV 

L'incidence de I'infection a hMPV est diffi- 
cile a apprecier, car la majorite des etudes 
n'ont ete menees que chez des enfants 


hospitalises. L'infection a hMPV y repre- 
sente 5 a 15% des infections respiratoires 
basses virales, avec des extremes allant de 

1,5 a 43%.'° 

Role des co-infections virales 

Une etude a rapporte que 90 % des 
enfants infectes par le VRS et atteints de 
bronchiolites graves etaient co-infectes par 
le hMPV." D'autres etudes ne confirment pas 
cette observation. 12 - 13 En revanche, les 
memes facteurs de risques de gravite (pre- 
maturite, pathologie associee...) sont parta- 
ges avec I'infection a VRS. 

Autres formes d'infections a hMPV 

Des otites, conjonctivites, difficultes ali- 
mentaires, diarrhees, vomissements, erup- 
tions, convulsions febriles ont aussi ete 
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rapportes. 8 ' 10 Le role de I'infection dans le 
declenchement de crises d'asthme est souli- 
gne dans de nombreuses etudes. La pre- 
sence de hMPV chez les enfants asympto- 
matiques semble rare. Une etude a rapporte 
20% et 15% defections a hMPV dans des 
atteintes des voies aeriennes inferieures et 
superieures chez I'enfant, entre1976 et2001, 
et ne trouvait le hMPV que dans un seul des 
86 echantillons d’enfants asymptoma- 
tiques. l5 Le domaine pathologique du hMPV 
n'est pas encore totalement connu. Un cas 
d'encephalite mortelle a ete decrit chez un 
enfant de 14 mois. 16 De la meme maniere, les 
enfants immunodeprimes sont exposes a 
des formes plus graves a dissemination 
hematogene. 17 Enfin, I'infection a hMPV a 
ete decrite chez les adultes, mais seulement 
chez les personnes agees et fragilisees, et 
les sujets immunodeprimes. 

Physiopathologie de I'infection 
a hMPV 

Bien que la Clinique des infections humai- 
nes a hMPV ou a VRS soit la meme, leur 
physiopathologie ne semble pas superpo- 
sable. Dans I'infection a VRS, on estime que 
les reponses inflammatoires et immunitaires 
immediates jouent un role capital dans I'ap- 
parition de la symptomatologie. On observe 
ainsi une forte activation des polynucleaires 
neutrophiles et leur migration vers le pou- 
mon. A I'inverse, I'infection a hMPV enframe 
la production de 2 a 6 fois moins de cytoki- 
nes inflammatoires que I'infection a VRS, et 
le taux de ces cytokines n'est pas plus eleve 
chez les enfants atteints de formes severes 
et hospitalises que chez ceux atteints de for- 
mes legeres et non hospitalises. 18 

EPIDEMIOLOGIE 

Dans les pays temperes, I'infection a 
hMPV apparatt tous les hivers. II a ete montre 
que I'incidence des cas hospitalises pouvait 
varier legerement d'une annee sur I'autre, et 
que le pic epidemique pouvait etre decale de 
quelques semaines, apparaissant en fevrier 
ou mars au lieu de decembre ou janvier. 6 
Devolution des epidemies a hMPV suit celle 
des epidemies a VRS. A Caen, par exemple, 


en 2002-2003, les epidemies a hMPV et VRS 
sont apparues precocement, fin novembre, 
et ont culmine en 3 ou 4 semaines, tandis 
qu'en 2004-2005 elles sont apparues plus 
tard, fin decembre, et ont dure plusieurs 
semaines, sans pic evident (fig. 2). Toutes les 
etudes montrent que les deux sous-groupes 
de hMPV circulent au cours de I'epidemie 
hivernale d'un pays, comme a I'echelle mon- 
diale. L'infection par le hMPV decoule certai- 
nement du meme mode de contamination 
respiratoire que I'infection a VRS. Des etudes 
de seroprevalence effectuees en Hollande 
montrent que la majorite des enfants ont ete 
infectes par le virus avant I'age de 5 ans. 1 


DIAGNOSTIC VIROLOGIQUE 

Le diagnostic virologique de I'infec- 
tion a hMPV n'a jusque-la ete fait qu’a 
I'aide d'outils moleculaires permettant 
la recherche de TARN viral par RT-PCR 
( reverse transcritpion polymerase chain 
reaction), I'isolement du virus en culture 
etant extremement difficile. , ' 2 ’ 4 ' 19 Mais 
des tests de detection antigenique, 
immunofluorescence ou test immuno- 
enzymatique, recemment apparus sur le 
marche, permettront de disposer d'un 
outil de diagnostic simple, rapide et eco- 
nomique. 



# # ^ ^ 


Ul'MZfl Distribution hebdomadaire des cas d'infections a hMPV (en beige), a VRS 
(en orange) et a virus influenza a et b (marron) chez les enfants hospitalises au 
cours des hivers 2002-2003 (A) et 2004-2005 (B). CHU de Caen. W : semaine. 
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Pour la pratique 


-> Le hMPV, decouvert en 2001 est un virus voisin du VRS. 

-* II est detecte dans 5 a 15 % des bronchiolites chez le nourrisson hospitalise. 
-> II est associe a de petites epidemies du debut ou de la fin de I'hiver. 

-> Sa recherche est indiquee dans les bronchiolites VRS-negatives. 

-» Le traitement est identique a celui des bronchiolites a VRS. 


CONTROLE ET TRAITEMENT 

DES INFECTIONS 

La prevention des infections a hMPV 
repose pour I'essentiel, comme pour le VRS, 
sur des mesures generates d'hygiene visant 
a eviter d'exposer les jeunes nourrissons a 
la contamination dans les families, au cabi- 
net du medecin et dans les hopitaux. 

Le traitement des bronchiolites a hMPV 
est identique a celui des bronchiolites a 
VRS. II n'existe aujourd'hui aucun traite- 
ment antiviral ni vaccin specifiques qui puis- 
sent etre utilises dans la prise en charge des 
infections a hMPV. Cependant, il a ete mon- 
tre que la ribavirine et des immunoglobuli- 
nes polyclonales anti-VRS avaient la meme 
activite antivirale in vitro sur le hMPV que 
sur le VRS. 20 Cette activite suggere que ces 
medicaments puissent etre proposes dans 
d'eventuelles atteintes respiratoires seve- 
res a hMPV. En revanche, I'anticorps anti-F 
du VRS, le palivizumab (Synagis), n'a pas 
d’activite anti-hMPV. Des hMPV recemment 
produits par genetique reverse sont des 
outils interessants pour la fabrication de 
futurs vaccins. 21 
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